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INFECCAO POR VIH POS-EXPOSICAO
PROFISSIONAL EM TRABALHADORES
DE SAUDE: ACTUALIZACAO
E ATITUDES PREVENTIVAS

JOSE LUIS BOAVENTURA

Servigo de Doengas Infecciosas. Hospital de Santa Maria. Lisboa

O autor faz uma revisdo analitica da literatura mundial sobre o problema da infecgdo VIH
pés-exposigdo profissional dos trabalhadores de satide (TS) nas suas diferentes vertentes: taxa de
risco de infecgfo (0,3 - 0,4% dos acidentes); tipos de exposi¢do mais comuns (percutinea, con-
tacto, membranas mucosas); factores de risco de infecgdo, relacionados com a lesdo acidental,
o doente (dador) e o TS (receptor); e a atitude preventiva a tomar. Neste Gltimo aspecto, realca
as precaugdes de ordem geral (universais de protecgdo da infecgio nosocomial) e a quimiopro-
filaxia com anti-retroviricos: razdes de utilizagdo, critérios de inclusdo e exclusdo, e as ddvidas
e certezas quanto ao risco-beneficio, dosagem, duragdo de tratamento e follow up. Propbe um
protocolo de actuagdo perante a situagfo, o qual € praticado no seu hospital, e que representa o
recurso & mono e poliquimioterapia. Tece consideragdes sobre as implicagdes da quimiopre-
vengdo na politica hospitalar. Termina por referir algumas das perspectivas futuras sem deixar
de ter presente a realidade actual.

HIV Infection in Health Care Workers after Occupational Exposure:
Update and Preventive Measures

The author reviews the worldwide references concerning the problem of HIV infection in
health care workers (HCW) after occupational exposure in its different aspects: infection risk
rate (0,36 - 0,4%); common types of exposure (percutaneous, contact, and mucomembranous);
main risk factors related to the lesion, the patient (donor) and HCW (receptor); and preventive
attitude to be adopted. In what concerns prevention, the author emphasises the universal pre-
cautions (nosocomial infection prevention) and drug prophylaxis with anti retroviral drugs — rea-
sons for administration, inclusion and exclusion criteria, and the doubts and certainties regard-
ing the risk-benefit, dosage, duration of treatment, and follow-up. Based on current facts, a man-
agement guideline, that is in practice in Santa Maria Hospital, is proposed to challenge this con-
troversial condition, including post-exposure drug use and its effect on hospital policy. The
future perspective is described, bearing in mind all the facilities available.
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INTRODUCAO

Desde a primeira referéncia a um caso comprovado de
infecc@o pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (VIH)
pés-exposigdo profissional num trabalhador de satide
(TS), publicado no jornal inglés The Lancet, em 19841,
que se tém sucedido as referéncias na literatura médica
mundial sobre o assunto. Descreveram-se, até fins de
1993, 64 casos bem documentados de infecgdo pés-ex-
posi¢do ocupacional em trabalhadores de satde, 36 dos
quais nos EUA, e 118 casos muito provaveis.24 Em
Dezembro de 1994 os niimeros, nos Estados Unidos ti-
nham subido para 41 casos confirmados e 91 provaveis
(sem outras situa¢des de risco conhecidas ou identi-
ficdveis). Este total teérico mundial de mais de 200 casos
pecard, certamente, por defeito, ndo s porque decor-
reram ja dois anos sobre estes niimeros, mas, essencial-
mente, porque muitos casos ndo sdo comunicados,
existindo uma subnotificagfo aprecidvel, que varia, con-
soante as referéncias, entre 40-90%.5:6 Assim, o risco de
infecgdo pds-exposicdo € um dado adquirido e ndo pode,
nem deve, ser negligenciado.

Calcula-se em 0,3 a 0,4% o risco de infec¢@o deste
tipo, o que, dito duma forma mais apelativa, significa
cerca de 1 em cada 250 a 300 acidentes.2:3:5-13 Com-
parado com o risco de infecgdo pelo Virus da Hepatite
B (VHB) aquele € francamente menor. Na verdade,
no caso do VHB o risco é de 15-20%, ou seja 1 em
cada 5 a 7 acidentes. Esta diferenca resulta do grau de
viremia muito superior no caso do VHB, que é de
1013/ml, pelo que bastam 0,00004 ml de sangue para
ter poder infectante. No caso do VIH a viremia € de
104/ml, sendo necessarios 0,1 ml de sangue para ser
contaminante.!4

Estamos, portanto, perante um problema real de risco
de contaminacdo, em relagdo ao qual todos os traba-
lhadores de satide devem estar alertados e conscientes do
que podem e devem fazer na circunsténcia.

Foi inten¢do do autor abordar este tema, de alguma
controvérsia, fazendo uma revisio da literatura e buscan-
do uma posi¢do de consenso, com o fornecimento de
algumas pistas para actuag@o pratica. Este tipo de abor-
dagem do problema, que agora se divulga, foi aceite pela
Comissao de Farmicia e Terapéutica do Hospital de
Santa Maria, e vem sendo praticado desde Setembro de
1995, sujeito, como € Gbvio, a adaptagdes futuras se a
investigagdo assim o justificar. Alids, fez-se uma actuali-
zacdo do protocolo, em Novembro de 1996, face aos
novos modelos terapéuticos, a qual estd contida neste
texto.
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TIPOS DE EXPOSICAO

Os grupos profissionais mais expostos s@o, por ordem
decrescente de frequéncia, o pessoal de enfermagem
(com destaque para o sector pedidtrico), o pessoal médi-
co (sobretudo cirurgides e estomatologistas), o pessoal
auxiliar e todo o pessoal de laboratério.2:515-20 Um sec-
tor com um risco muito particular, por lidar com doentes
graves, muitas vezes sem se saber da positividade ou ndo
para o VIH, € o do pessoal dos servigos de urgéncia.2!

Os trabalhadores de saiide podem contaminar-se por
diferentes vias.23:6:8-11 Estas sdo, essencialmente, de
trés tipos:

1 - Via percutinea: através de picada de agulha, ferida
com bisturi ou outro instrumento cortante, inoculando
sangue ou outros liquidos organicos (liquidos pleural,
peritoneal, pericardico, cefalo-raquidiano, sinovial,
amni6tico), particularmente os contaminados com san-
gue. E a via mais frequente, pois representa entre 75 a
90% de todos os acidentes, consoante as estatisticas. As
agulhas s#@o, de longe, os instrumentos mais implicados
neste tipo de acidentes, e, segundo alguns estudos, sobre-
tudo as borboletas®. Outra situagio que é responsével por
um grande nimero de casos € a tentativa errada de reves-
tir as agulhas com a cépsula apés utilizagdo. Como seria
de esperar, o risco é maior com as agulhas perfuradas, e
de maior calibre, do que com as agulhas sélidas.

2 - Contacto: de liquidos orgénicos contaminados com
solucdes de continuidade da pele (feridas, queimaduras,
eczema, etc.). Constituem 5 a 12% do total de acidentes.

3 - Membranas mucosas: representa o contacto de
liquidos organicos sanguinolentos com as membranas
mucosas (ocular, nasal, bucal), sem implicar, necessaria-
mente, qualquer solu¢do de continuidade. O risco de
infecgdo por esta via € muito inferior as anteriores e esti-
ma-se em 0,05 a 0,09%, isto é, cerca de 1 em 1100 a
2000 acidentes. Esta via € responsdvel por 5 a 12% dos
acidentes.

FACTORES DE RISCO DE INFECCAO POS-EX-
POSICAO

Os factores de risco correlacionam-se com a triade
lesdo, doente ou dador eventual e trabalhador de sadde
ou receptor eventual.2.3,5.6,8,10,13,22 Vamos detalhar cada
um destes vectores.

1 - Factores de risco relacionados com a lesdo
(Quadro I):
a) Via de exposi¢do: conforme se deixou expresso, o
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risco é muito maior se resultar de exposigdo percutanea
do que de qualquer das outras vias de inoculagdo, para
além daquela ser muito mais frequente. Trata-se de um
risco 5 a 10 vezes superior.

b) Profundidade da lesdo: como € légico, qualquer
lesdo que ultrapasse a epiderme ou a derme tem um risco
muito maior de contaminagdo do que um simples arra-
nhdo da pele.

¢) Tamanho da lesdo: quanto maior e mais profunda
for a lesdio maior é a capacidade potencial de infecgdo
por VIH. Nesta perspectiva um corte apresenta mais
risco do que uma picada. Esta uma das razoes princi-
pais da maior exposigdo dos cirurgides ou anatomopa-
tologistas.

d) Quantidade do inbculo: este € um dos pontos mais
decisivos da eventualidade de infecgdo pés-exposigao.
H4 uma diferenga de risco substancial entre uma picada,
que apenas injecta fraccdes infimas do mililitro e, por
absurdo, mas que corresponde a casos reais da literatu-
ra, a injecgdo de 10 mi de sangue contaminado (tentativa
de suicidio),23 ou o erro técnico de utilizagdo duma
seringa com sangue contaminado de doente VIH em
paciente que ia fazer um exame radiol6gico de con-
traste.24

¢) Tipo de contaminag@o: a inoculagdo de sangue tem
um risco muito superior ao dos outros liquidos orgéni-
cos. Estes, na prética, s6 s&o infectantes se contaminados
por sangue. Do mesmo modo, os acidentes de laboratério
sdo particularmente perigosos quando é inoculado, ina-
dvertidamente, material de cultura do virus, pois este
apresenta uma elevada concentragao virica.

f) Tempo de laténcia do material contaminante: O risco
de infecgdo € tanto maior quanto mais recente for o
material inoculado (por exemplo, com uma agulha
acabada de retirar do doente seropositivo, também desi-
gnada, na giria, por agulha quente).

Quadro I - Factores de risco de infecgdo VIH pds-exposicao

RELACIONADOS COM A LESAO

« Via de exposigio

» Profundidade da lesao

» Tamanho da lesdo

« Quantidade do in6culo

« Tipo de contaminago (material de cultura, sangue...)

» Tempo de laténcia do material contaminante (“agulha quente”)

2 . Factores de risco relacionados com o doente
(dador) (Quadro II):

a) Estddio da doenga: os riscos variam com a fase de
evolugdo da infecgdo VIH no dador. Assim, na primo-in-
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fecgdo e na fase de SIDA ou de CRS, sendo a viremia
alta, com a presenga de virus livres e de antigénio p24 nio
blogueado pelo anticorpo, o risco de infec¢@o também €
maior. O mimero de células infectadas também € superior
o que confere ao sangue ou liquidos orgénicos maior
potencialidade infectante. Se o doente estd num perfodo
assintomdtico o risco de infecgdo é, teoricamente, menor.

b) Tratamento antivirico prévio ou actual: existe um
maior risco de transmissdo de virus parcial ou totalmente
resistentes 2 zidovudina (ZDV) ou outros antiviricos,
com as subsequentes maiores dificuldades de quimiopre-
vengao.

Quadro 1 - Factores de risco de infecgio VIH pds-exposigdo

RELACIONADOS COM O DOENTE (DADOR)

« Estidio da doenga

« Presenga/auséncia de virus livres em circulagio
« Presenga/auséncia de antigenemia p24

« Ndmero de células infectadas circulantes

« Tratamento antivirico actual ou prévio

3 . Factores de risco relacionados com o trabalhador
de satide (receptor) (Quadro III):

a) Estado imunolégico: se o trabalhador de sadde
estiver episodicamente em imunodepressao, por qual-
quer motivo, ou for um imunodeprimido, terd um risco
major de contaminagdo. Esta imunodepressdo pode
resultar de diabetes, insuficiéncia renal, corticoterapia,
etc.

b) Auséncia de integridade cuténea: todo o trabalhador
que tiver lesbes cutineas (feridas, eczema, etc.), deve
tomar precaugdes especiais, adiante referidas, ou, caso
tal néo seja possivel, deverd abster-se, temporariamente,
de actividades de risco.

¢) Cuidados de higiene deficientes: ndo cumprir as
medidas universais de precauc¢do adiante mencionadas.

d) Primeiros cuidados inadequados: o tratamento defi-
ciente da lesdo pode facilitar a ulterior infecgo. Mais 2
frente, voltaremos a este tema.

e) Infecgdo virica concomitante: como se sabe, a
infecg¢io por VIH é uma das excepgdes i regra da rela-
tiva raridade de duas infecgdes simultdneas por
microrganismos diferentes. As infecgdes miltiplas sdo
uma das caracteristicas da SIDA, pelo défice imu-
nitdrio grave. Por outro lado, cré-se que a infecgdo
VIH possa ser favorecida pela existéncia de infecgédo
virica prévia. E o caso particular das infecgGes por
virus de Epstein-Barr (VEB) e pelo citomegalovirus
(CMV). Este é, apesar de tudo, um assunto ainda algo
controverso.
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Quadro HI - Factores de risco de infecgdo VIH pés-exposicdo

RELACIONADOS COM O TRABALHADOR DE SAUDE
(RECEPTOR)

* Estado imunolégico

* Auséncia de integridade cutinea

* Cuidados de higiene deficientes

* Primeiros cuidados inadequados

* Infecg@o virica concomitante (EBV, CMV)

PRECAUCOES UNIVERSAIS

Sdo medidas essenciais, tantas vezes descuradas ou
menosprezadas. Numa drea em que nzo h4, de momento,
certezas absolutas sobre a eficicia da quimioprofilaxia,
as medidas gerais de precaugéo séo a pedra de toque da
prevenc¢do que ndo é demais realgar, apesar de aparente-
mente corriqueiras.3417.25 Pretende-se, no fundo, criar
uma barreira ao contacto com material potencialmente
infectante. Esta barreira pode significar, numa situagdo
extrema, o isolamento das substincias organicas (BSI -
Body Substance Isolation). No Quadro IV mostram-se as
situa¢des de contacto com liquidos orgénicos em que s3o
necessdrias, ou ndo, medidas de precaugio universal.

Quadro 1V - Precaugédes universais: liquidos orgénicos

Necessarias Nao Necessirias
Esperma Fezes

Liquido vaginal Secregdes nasais
Liquido amnidtico Expectoragdo
Liquido cefalo-raquidiano Suor

Liquido pleural Légrimas
Liquido peritoneal Urina

Liquido pericdrdio Vémito

Liquido sinovial
Leite*
Salivat

* Apenas em circunstdncias especiais, como nos bancos de leite mater-
no.

fApenas nos dentistas, pois a saliva estd, muitas vezes, contaminada
por sangue.

As principais atitudes de prevengao universal sdo:

I - Lavagem das m@os: quantas mais vezes melhor, na
sua dupla fungdo de protecg¢do para o doente, como
grande medida frenadora da infecgdo hospitalar, e tam-
bém como protecgdo individual.

2 - Uso de luvas: em todas as manipulagdes de risco dos
doentes ou sempre que as mios tenham a possibilidade de
entrar em contacto com liquidos organicos. E discutivel o
uso de dois pares de luvas em actua¢des mais arriscadas em
doentes seropositivos (por exemplo, colheitas de liquidos
organicos e cirurgia). Se, por um lado, aumenta, teorica-
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mente, a seguranga, diminui, por outro, a sensibilidade ma-
nual, podendo facilitar o acidente. Julgamos dever ser, neste
contexto particular, uma deciso de caracter individual.

3 - Uso de batas: especificamente para as intervengdes de
risco efectuadas quando hé possibilidade de grandes contac-
tos com liquidos organicos (higiene dos doentes acamados,
cirurgia, etc.). E iitil, além da bata, proteger com avental.

4 - Mascaras: tal como nas situag¢Ges do item anterior,
podera ser necessario o uso de méscaras, eventualmente
com viseira, ou o uso de protec¢do ocular, se houver
perigo de projec¢do de liquidos orgéanicos, particular-
mente de sangue (por exemplo, as manobras de
intubagéo nasogdstrica ou endotraqueal do doente).

5 - Nao recapsular as agulhas: a nfo obediéncia a esta
norma € uma das principais causas dos acidentes de picada
de agulha. As agulhas devem ser introduzidas nos con-
tentores s6lidos de material cortante e de agulhas, que deve-
140 estar estrategicamente colocados para o efeito.

6 - Evitar manipular com lesGes cutineas: j4 atras nos refe-
rimos a isto. Se o tivermos que fazer, entio nunca sem luvas.

Considerando o problema da atitude a tomar em medi-
cina de urgéncia, apresentamos, no Quadro V, um esca-
lonamento das medidas protectoras consoante o tipo de
intervencdo clinica, seja um exame, uma pequena inter-
vengdo ou uma grande intervengdo. No Quadro VI de-
finem-se os actos que se integram em cada uma destas
designagdes.

Quadro V - Precaugdes em situagées de urgéncia

Situacao Clinica
Sem Hemorragia Hemorragia Grande
Intervengio  hemorragia  activa profusa trauma  Reanimagiio
Exame Luvas Todas* Todas Todas
Pequena Luvas Luvas Todas Todas Todas
Grande Todas Todas Todas Todas Todas

* Métodos de barreira, BSI (Body Substance Isolation), incluindo
luvas, bata, mdscara e protec¢do ocular.

Quadro VI - Classificagdo das intervengoes em situagées de urgéncia

Exame Pequena intervengio  Grande intervengio
Exame fisico Flebotomia Linha arterial

Exame pélvico* Gasimetria arterial Cateter venoso central
ECG Injecgdo intramuscular  Cateter de Swan-Ganz
Ecocardiograma Algaliagdo Traqueostomia
Cardioversao Pungédo lombar Culdocendese
Desfibrilhagao Toracocentese Intubagdo nasogdstrica

Pericardiocentese
Anestesia local
Artrocentese
Paracentese

Reanimagio
cardiopulmonart

Intubagdo endotraqueal
Aspiragio endotraqueal
Lavagem géstrica
Tamponamento nasal
Toracotomia

* Se o0 doente tiver hemorragia devem ser tomadas todas as precaugdes
como na grande intervengdo.
 Neste caso particular sdo necessdrias todas as precaugoes.
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QUIMIOPROFILAXIA POS-EXPOSICAO VIH

1 - Justificag¢dio da sua utilizagio:

O termo mais correcto seria quimioprevengdo e néo
quimioprofilaxia, uma vez que a intervengdo terapéutica
ndo evita, pelo menos por enquanto, a infecgio das célu-
las alvo do VIH. Aquilo que se pode atingir € a paragem
da amplificagio e replicagdo viricas. Mas, seguindo a
tradi¢io anglo-saxénica utilizada na quimioprofilaxia da
maléria, também aqui usaremos a designagdo formal-
mente menos correcta de quimioprofilaxia. Os puristas
que nos perddem este pecado seméntico.

A este respeito, é muito curioso mencionar dois estu-
dos semelhantes, efectuados em trabalhadores de sadde
que lidam habitualmente com doentes seropositivos para
o VIH.26:27 No primeiro estudou-se a actividade T-hell-
per especifica para o VIH em trabalhadores de sadde
expostos a contactos fequentes com doentes seroposi-
tivos e em trabalhadores ndo expostos a este tipo de
doentes. Verificou-se uma actividade T-hellper em 75%
(6/8) dos TS que lidavam com doentes seropositivos e
em 10% dos controlos (1/9).26

Noutro estudo, compararam-se as respostas T citot6xi-
cas e hellpers VIH especificas em TS lidando regular-
mente com doentes seropositivos e um grupo de contro-
lo. Detectou-se reactividade em 35% (7/20) dos
primeiros e em nenhum dos segundos (0/20). Estes dados
indiciam que a simples exposigdo ao VIH pode induzir
os linfécitos T citotéxicos contra os antigénios VIH
(env), sem outros sinais de infecgdo.?’ Esta resposta
perde-se no tempo se cessa a estimulagdo (26-52 sema-
nas). Nenhum destes TS apresentou, como € 6bvio, sero-
conversdo para o VIH.

Algumas razbes podem justificar estes fenémenos: (a)
inéculo insuficiente de virus; (b) factores viricos especi-
ficos que impedem a transmisdo; (c) capacidade da
resposta T- hellper e citotéxica impedirem a infec¢io
nestes individuos; (d) exposigdo a virus defectivos; (€)
uma associagdo das anteriores.

Nos tltimos oito anos tém-se efectuado diversos estu-
dos sobre as possiveis vantagens da quimioprofilaxia
pés-exposi¢do VIH, quer em animais quer em
humanos.810:11, 12,22,28 Até 3 data, a zidovudina (azido-
timidina ou ZDV — nucleosido andlogo) tem sido o far-
maco antivirico mais estudado, com alguma regulari-
dade, em termos de quimioprofilaxia.

A experimentagdo animal, com a administragdo de
ZDV 1 a 4 horas antes da inoculagdo virica, deu resulta-
dos aleatérios e € passivel de algumas criticas, a saber: 0s
estudos ndo sdo compardveis com os humanos porque
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foram efectuados com retrovirus que néo o VIH — Raus-
cher murine leukemia virus, Feline leukemia virus, Si-
mian immunodeficiency virus (este foi ineficaz); os tem-
pos de administragio foram diferentes (prévios 2a
exposi¢do); foram utilizados grandes in6culos (culturas
de virus), o que ndo acontece, em regra, nos acidentes
humanos; e a via de inoculagio foi atipica (por exemplo,
inoculagdo de cultura de virus na cavidade peritoneal, no
timo, ganglio linfatico), isto é, diferente das cl4ssicas
vias j4 descritas nos trabalhadores de saide.810.22

Um tinico estudo animal avaliou o efeito da ZDV na
profilaxia da infecg@io por VIH — foi o SCID-hu mice. A
inoculagdo no timo do ratinho do virus provocou a
infecgdo em 100% dos animais de controlo. Os animais
que fizeram ZDV 24 horas antes e durante duas semanas
ndo seroconverteram. Porém, um més apds a interrupgao
todos os animais se tornaram seropositivos, o que indica
que a erradicagdo do VIH € dependente do tempo de
administragdo da zidovudina.82429

Assim sendo, estes resultados em animais de expe-
riéncia ndo sdo facilmente extrapoldveis para o ser
humano.

Os estudos humanos ndo tém sido suficientemente
esclarecedores e objectivos pelo niimero insuficiente das
amostras.6:20,22,28,3031,32  Destacam-se dois estudos
multicéntricos italianos, de Vicente Puro e Giuseppe
Ippolito, que sdo promissores, embora com uma amostra
relativamente pequena (224 e 255 participantes, respec-
tivamente).22:30 O maior ensaio controlado por placebo,
de JI Tokars et al, do Centers for Disease Control, foi
efectuado em 1103 individuos, nimero que representa
cerca de metade do necessdrio para que, com um risco de
infecgo de 0,34%, se obtenha uma significancia de 0,05,
uma poténcia do estudo de 80% e uma eficdcia do far-
maco de 75%.31 Existem, por outro lado, mais de uma
dezena de comunicagdes de faléncia da quimioprofila-
xia.6:8:23,24,30 N3o obstante, foram encontradas algumas
explicagBes para estes fracassos: grande inéculo, inicio
tardio da medicagdo (mais de 24 horas ap6s a exposi¢ao),
contaminagio por uma estirpe virica, em doentes pré-
medicados, resistente a zidovudina. 6:8,23,29.31

Apesar de todas estas reticéncias, os resultados de um
estudo sobre a quimioprevengdo da transmissdo mater-
no-fetal da infecgdo VIH vieram relangar a indicagdo da
profilaxia medicamentosa no contexto da exposi¢do aci-
dental 333 De facto, a 180 gravidas, e depois aos respec-
tivos recém nascidos, foi administrada zidovudina,
segundo um esquema padronizado; deste grupo, apenas
seroconverteram 13 criangas (7,2%). Num grupo equi-
valente de controlo de 184 mulheres, sem prevengio



JOSE LUIS BOAVENTURA

com zidovudina, seroconverteram 40 criangas (21,7%),
o que representa uma redugio para um ter¢o do risco de
transmissdo materno-fetal. Assim, perante tais resulta-
dos, protocolou-se o tratamento da grivida seropositiva
com zidovudina, a partir das 14 semanas, e do recém-nas-
cido.

Embora este beneficio real ndao seja facilmente
transponivel para a infec¢do pds-exposigdo, pelas difi-
culdades ja referidas — via de inoculagio diferente (ndo
transplacentdria), necessidade de uma grande amostra,
problemas de aderéncia — n3o se pode inferir a sua ndo
eficacia. O beneficio da ddvida, e as outras provas
acrescidas, conduzem-nos 2 muito provivel eficiacia da
quimioprofilaxia pés-exposicdo, a qual estd protocolada,
a nivel internacional.13

2 - Critérios de admissdo (Quadro VII): 3:10.22

a) Tipo e gravidade da exposicdo: quanto maior o
inéculo e mais profunda a lesdo maior indicag@o havera
para a quimioprofilaxia. Se a lesdo for minima, podera
ndo estar indicada qualquer quimioprevenc¢do. Cabera
aos peritos na matéria avaliar estes e os outros itens que
se seguem.

b) Liquidos orgénicos envolvidos: ja referimos o dife-
rente potencial de risco dos liquidos orgénicos, sendo
méximo para o sangue ou liquidos contaminados por
sangue.

¢) Tempo decorrido desde a exposi¢do: este item
parece ser dos mais cruciais. Todas as experimentagdes
demonstraram que a precocidade da administragdo do
medicamento € decisiva para a eventual eficdcia da pre-
vengdo. O ideal é comegar a administragdo de zidovudi-
na logo ap6s o acidente, de preferéncia na primeira hora,
e, no maximo, até 4 horas. Para além das 24 horas ndo ha
qualquer vantagem na sua utilizagdo. Neste dltimo caso,
apenas se justifica pela insisténcia do sinistrado, apés ter
sido posto ao corrente dos factos. Nesta circunstincia, o
acidentado deve ser aconselhado a tomar o(s) fArmaco(s)
(primeira dose) dentro de 4 horas e, depois, tem, pelo
menos, algumas horas mais para decidir se quer ou ndo
entrar no programa de quimioprofilaxia.

d) Doente (eventual dador): é de importancia primor-
dial saber, em primeiro lugar, se o doente € seropositivo.
Se o seu estado € desconhecido e se o doente tem, na sua
histéria pregressa, uma situagéio de risco, deve tentar
obter-se um teste de anticorpos, com o consentimento do
doente, caso esteja na posse das suas faculdades mentais.
O doente ndo pode nem deve ser forcado a efectuar a
andlise, mas antes ser persuadido a fazé-lo. O sinistrado
devera estar afastado, como é 6bvio, deste processo de
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convencimento, como parte interessada que é. Se o
doente tiver feito o teste menos de um més antes do sinis-
tro, e o resultado for negativo, ndo hd lugar para profi-
laxia, embora este facto ndo exclua, em absoluto, a pos-
sibilidade de contaminag@o. S6 que ela € tdo reduzida
que a terap€utica ndo compensa em termos de risco-be-
neficio. O mesmo se poderd dizer quando a fonte de
eventual contaminacdo € desconhecida (por ex., agulha
abandonada).

e) Voluntariedade e consentimento informado: o tra-
balhador de satide deve manifestar a sua vontade, livre-
mente expressa, ap6s informacgdo detalhada dos benefi-
cios e eventuais inconvenientes, de aderir ao programa
de quimioprofilaxia.

f) Aderéncia: deve procurar-se, na medida do possivel,
a maxima aderéncia do trabalhador de saide a todo o
programa de quimioprevengio, dando-lhe a liberdade de
escolha da sua interrupgéo.

Quadro VII

CRITERIOS DE ADMISSAO
* Tipo e gravidade da exposigdo
* Liquidos orgénicos envolvidos
» Tempo decorrido desde a exposigdo (limite 24 h!)
« Doente (eventual contaminador)
« Voluntariedade
e Aderéncia
« Consentimento informado

3 - Critérios de exclusdo (Quadroe VIII): 3,10,22

a) Gravidez nas primeiras 14 semanas ou ndo aderén-
cia a medidas de contracepgdo: a teratogenicidade poten-
cial da zidovudina e de outros anti-retroviricos implica
estas exclusdes. Se estiver a amamentar tem de deixar de
fazé-lo para entrar no protocolo. Hd que chamar a
atengdo para o facto da ndo aderéncia as medidas pre-
ventivas habituais nas relagdes sexuais, por parte do par-
ceiro masculino, ser, também, um motivo de exclusio.

b) Existéncia de perturbacdes hepéticas, renais ou
hematolégicas: conhecidas e comprovadas anterior-
mente, ou desencadeadas apds o inicio da quimioprofi-
laxia, e suficientemente graves para justificarem a
exclusdo precoce do protocolo.

¢) Desconhecimento do contaminador eventual ou
baixo risco de infecgdo: nestes casos pode ndo se justi-
ficar a medicagdo em termos de risco-beneficio.

Quadro VIII
CRITERIOS DE EXCLUSAO
* Gravidez, aleitamento ou nfo aderéncia a medidas de contracepgio
» Existéncia de perturbagbes hepdticas, renais ou hematolégicas graves
* Desconhecimento do contaminador eventual ou baixo risco de
infecgdo
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4 - Problemas da quimioprofilaxia:

Este tema, tal como muitos outros na infecgdo VIH,
apresenta algumas dividas e questdes ndo inteiramente
resolvidas.22:30.32,33 Passamos em andlise as mais impor-
tantes:

a) Zidovudina ou outro antivirico? Esta questdo é per-
tinente. A razdo da utilizagdo da zidovudina assenta no
facto de ser o farmaco mais conhecido, aquele de que
existe maior experiéncia e, sobretudo, porque € aquele
em que melhor se conhece a toxicidade. A ddvida per-
siste naqueles casos em que se admite a contaminagéo
por estirpes viricas resistentes a zidovudina. Hoje estd
protocolada a poliquimioterapia em situagdes bem
definidas.

b) Poliquimioterapia? Actualmente, nas situagdes de
alto risco estdo indicados trés anti-retroviricos. Nas de
média gravidade dois nuleosidos andlogos e nas situa-
¢des de baixo risco mantem-se a monoterapia com ZDV
(ver adiante em abordagem pés-exposi¢@o).

¢) Duragdo da quimioprofilaxia: a maioria dos centros
aceita, como tempo necessério e suficiente, as 6 sema-
nas, em média, na monoterapia e 4 semanas na
poliquimioterapia, mas mantém-se a interrogacdo, em
face dos estudos experimentais ¢ humanos, da necessi-
dade de um periodo mais dilatado, embora 2 custa duma
maior toxicidade potencial.

d) Duragdo do follow up: também, neste caso, existe
um consenso, entre os diversos centros mundiais, par-
ticularmente americanos, ingleses e italianos (os que
mais se tém dedicado a este assunto), de que 6 meses s30
suficientes para manter o acompanhamento serologico
do sinistrado. Mais tempo (alguns, poucos, referem 1
ano) s6 serve para prolongar a ansiedade do trabalhador
sem qualquer beneficio.

e) Toxicidade dos anti-retroviricos: é menor em trata-
mentos curtos, embora os seus efeitos, a longo prazo,
nfo estejam completamente estudados, no contexto pro-
filactico.810.22,30.31,34 Ag accBes colaterais sdo rela-
cionadas com a dose. As principais manifestagdes e as
mais frequentes da ZDV sdo: hematol6gicas (anemia,
neutropenia, trombocitopenia); sintomas gerais (sin-
drome de tipo gripal); parestesias; miosite; hepatite; €
toxicidade renal. Se forem graves implicam interrupg&o.
Se forem ligeiras ou moderadas (por exemplo, intoleran-
cia géstrica, sintomas dispépticos, anemia ligeira a mo-
derada — até 90 a 100 g/l de Hgb) deve reduzir-se a
dosagem e ndo interromper a medicagdo. Nos diversos
estudos, cerca de 50-60% dos individuos experimenta-
ram efeitos adversos menores, mas em 14-30% as
queixas ou reacgOes adversas levaram 3 interrupgdo do
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farmaco. A maioria das queixas surge na primeira sema-
na de profilaxia (88% dos casos). 2230:31 Em regra, 0s
valores médios da hemoglobina mantiveram-se entre os
95-120 g/l.

A lamivudina (3TC), nucleosido andlogo com
particular sinergismo com a ZDV, € bastante bem tole-
rada. Ndo obstante pode apresentar as seguintes acgdes
acessorias: cefaleias, mal-estar, perturbagbes gastro-
intestinais, neuropatia, depressdo, leucopenia (7%) e
anemia (3%).

O inibidor da protease (IP) mais utilizado na quimiopre-
vengdo &, até a0 momento, 0 indinavir (IDV). Apresenta,
como acgdes colaterais mais importantes as seguintes:
litfase biliar (evitivel com boa hidratagdo), aumento da
bilirrubina indirecta, perturbagdes gastro-intestinais, leu-
copenia (5%) e anemia (3%).

Se, ao associarmos anti-retroviricos, podemos poten-
ciar a toxicidade, como é o caso, por exemplo, da ane-
mia, por outro lado é possivel reduzirmos as doses parce-
lares o que poderd conter o problema dentro de limites
aceitaveis.34

ABORDAGEM POS-EXPOSICAO VIH

Ap6s o acidente o trabalhador de saiide deve tomar um
certo nimero de medidas, algumas com grande priori-
dade. 6:8.10,35,36,37 De seguida, escalonam-se os diversos
passos desta intervengéo.

1 - Tratamento local imediato: o orificio ou bordos da
ferida devem ser espremidos para que O sangue corra
livremente, seguido de rdpida lavagem da zona com 4gua
e sabio e de desinfecgdo com dlcool etilico a 70° ou tin-
tura iodada ou soluto de Dakin. No caso da mucosa ocu-
lar, lavar abundantemente com SOro fisiolégico, aplican-
do, depois, gotas de metilcelulose a 0,5%, vérias vezes,
nas horas seguintes.

2 - Comunicagdo do acidente: no proprio interesse
do trabalhador de sadde, deve participar o sinistro,
independentemente da aderéncia ou ndo ao programa
de quimioprofilaxia, a fim de poder, ao menos, bene-
ficiar, em caso de contaminagéo, dos direitos
consignados na lei (por exemplo, doenga adquirida em
servico).

3 - Avaliagd@o da exposigdo e orientagdo: deverd ser
feita por pessoal especializado, de modo a poder
fornecer a orientacio mais adequada ao trabalhador de
saide, nomeadamente da eventual indicagdo de
quimioprofilaxia. Desta informag&o devem constar,
numa forma sucinta e objectiva, o risco de infecgdo
pés-exposicdo, os fundamentos tedricos da quimio-
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profilaxia e as suas limitagdes, os problemas da toxi-
cidade e a necessidade de follow up. A este propdésito,
deve avaliar-se:

a) Natureza da exposicdo:

— agulha: estimar calibre, profundidade, volume injec-
tado, se algum se verificar, retirada recente do doente;

— laceragdo: instrumento de corte (bisturi, tubo de
vidro, profundidade do golpe);

— contacto com mucosa: localizac¢do, volume e duragio
do contacto;

— pele ndo intacta (eczema, ferida, bolha, vesicula,
arranhio): localizagdo e mecanismo da ocorréncia.

b) Liquido/secrecdo infectante:

— liquidos com risco conhecido de transmissdo de
VIH: sangue, liquidos orginicos sanguinolentos, esper-
ma, secre¢des vaginais, material de laboratério com alta
concentracdo de VIH;

— liquidos suspeitos de transmissdo de VIH, mas com
baixo risco (n@o sanguinolentos): liquidos pleural, peri-
cérdico, peritoneal, sinovial, cefalo-raquidiano, amni6ti-
co (ver Quadro IV);

— materiais com risco duvidoso de transmissio de
VIH: fezes, urina, saliva, expectora¢do (ndo sanguino-
lenta), suor, ldgrimas (sem sangue).

¢) Individuo transmissor:

— seropositivo VIH conhecido: registar estidio da
doenga (primo-infecgfio, portador assintomdtico, com-
plexo ralacionado com a SIDA[CRS], SIDA), carga viri-
ca, contagem de CD4, tratamento antivirico anterior;

— seropositividade VIH desconhecida: toxicodepen-
dente, sexualidade promiscua, hemofilico (avaliar ca-
sualmente);

— sem clementos de identificacdo: ndo hd vantagens
em iniciar quimioprofilaxia por ndo ter justificagdo em
termos de risco-beneficio.

4 - Follow up seroldgico: este controlo deve ser feito
na altura do acidente ou na primeira semana, seis meses
depois e, no maximo, ao fim de um ano. Este rastreio
também € independente da aceitagdo ou ndo da quimio-
prevencao.

5 - Controlo analitico: a potencial toxicidade dos anti-
-retroviricos impde um controlo hematolégico e bio-
quimico minimos com alguma periodicidade. Deste
modo, o trabalhador de saiide sinistrado deve efectuar,
caso adira a quimioprevengio, além do rastreio seroldgi-
co, as seguintes andlises: hemograma, contagem de pla-
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quetas, provas de fungdo hepética, ureia, creatinina e
gonadotrofina B coridénica (para excluir a hipdtese de
gravidez). Estes exames devem ser repetidos as 3,6 e 12
semanas.

Nido € demais realcar o facto de ndo se dever
aguardar o resultado, positivo ou negativo, em relagéo
ao VIH, do doente possivelmente infectante, para ini-
ciar a terapéutica. Conforme foi ja referido, o inicio
precoce € decisivo e hd sempre tempo para parar a
administracdo ao fim de 24-48 horas, caso o resultado
seja negativo em doente sem factores de risco de
infecgdo VIH.

Apresenta-se, no Quadro IX, um algoritmo que resume
as diferentes etapas a cumprir na quimioprofilaxia pés-ex-
posicdo VIH. 38

Quadro IX - Algoritmo

Exposi¢ao VIH potencial

Doente indiciado

L
|

Testar
doente

/\

e Qe
oo

Esquema B Esquema A

-

Esquema A Esquema B

1 - Tranquilizar

1 - Informar TS e obter consentimento
2 - Exames complementares: L.
2 - Follow up serolégico

VIH, hemograma, plaquetas, opcional
provas de fungéo hepitica,

ureia, creatinina, gonadotro- 1* semana
fina {3 coriénica 6 meses

. . .. 1 ano (no maximo)
3 - Terapéutica antiretrovirica

4 - Apoio especializado Follow up: 3 semanas
6 semanas
12 semanas

6 - No Quadro X referem-se as principais indicagdes
de quimioprofilaxia, tendo em consideragido o tipo de
exposigdo, a origem do material infectante e a referéncia
do esquema terapéutico. Trata-se duma adaptagdo dos
esquemas propostos, actualmente, pelo Centers for
Disease Control de Atlanta, 13

7 - No Quadro XI indicamos as doses e a duragio
média da quimioprevengo.
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Quadro X - Recomendagédes da quimioprofilaxia pés-exposigao VIH

Tipos de Exposigio ~ Origem* Quimioprof.{ Esquema
PERCUTANEA Sangue$
Alto risco Recomendada ZDV+3TC+IP
Risco aument.  Recomendada ZDV+3TC (+IP)**
Baixo risco Disponivel ZDV+3TC
Liquidos sanguin {
ou tecidos Disponivel ZDV+3TC
Outros liquidos
(urina, saliva) Nio disponivel
MEMB. MUCOSAS  Sangue Disponivel ZDV+3TC (zIP)**
Liquidos sanguing
ou tecidos Disponivel ZDV (+3TC)
Outros liquidos
(urina, saliva)  Nio disponivel
CONTACTO,
risco aumentado  Sangue Disponivel ZDV43TC (IP)**
Liquidos sanguin{
ou tecidos Disponivel ZDV (£3TC)
Outros liquidos
(urina, saliva)  Nao disponivel

* Qualquer exposigdo a material com VIH altamente concentrado (por
ex., laboratorio) € igual a exposigdo percutdnea de alto risco.

T Recomendada - com aconselhamento informado do trabalhador de
saiide. Disponivel - discutidos e avaliados os prds e os contra. Nio
disponivel - sem indicagdo em termos de risco-beneficio.

§ Alto risco - grande indculo € sangue com grande carga virica (por
ex., doenca em estddio avangado). Risco aumentado - ou grande inécu-
lo ou sangue com grande carga virica. Baixo risco - nem grande indcu-
lo nem sangue com grande carga virica.

g Liquidos sanguinolentos ou liquidos suspeitos de transmissdo (pleu-
ral, pericdrdico, peritoneal, amnidtico, sinovial, esperma e secre¢des
vaginais).

** Balancear risco de toxicidade do fdrmaco adicionado com o even-
tual beneficio

Quadro XI - Doses recomendadas na quimioprofilaxia pés-exposigdo
VIH

Agentes Doses Duragio
Monoterapia DV 250 mg 4xdia 6 semanas
Esquema Duplo DV 200 mg 3xdia
+ 4 semanas
3TC 150 mg 2xdia
Esquema Triplo DV 200 mg 3xdia
+
3TC 150 mg 2xdia 4 semanas
+
IDV 800 mg 3xdia

IMPLICACOES DA POLITICA HOSPITALAR DE
QUIMIOPROFILAXIA POS-EXPOSICAO VIH

Para além da ampla informacdo dos trabalhadores de
salde e da sua inteira liberdade de decisdo de efectuar ou

477

ndo quimioprofilaxia, uma tal politica hospitalar implica
a disponibilidade de apoio especializado nas 24 horas.
34.8,10.22 Este apoio é fornecido, no Hospital de Santa
Maria, pelos elementos diferenciados do Servigo de
Doengas Infecciosas, diariamente escalados para os
diferentes servigos de urgéncia do Hospital, seja na
Unidade de Cuidados Intensivos de Doentes Infecciosos
(UTIDI), na Urgéncia Interna ou na Urgéncia Central.
Quanto ao acompanhamento da quimioprevengdo, a
mesma poderd ser orientada para a consulta externa ou
Hospital de Dia do Servigo de Doengas Infecciosas.

FUTURO DA QUIMIOPROFILAXIA VIH

Numa fase de permanente mudanga e interrogagio
quanto as melhores modalidades terapéuticas, a
padronizag@o da quimioprofilaxia €, ainda, dificil e ques-
tiondvel.

A poliquimioterapia (por exemplo, ZDV+3TC ou
ZDV+3TC+IP), no intuito duma possivel maior ac¢do
antivirica € duma menor toxicidade dos farmacos admi-
nistrados em doses menores parcelares, a imagem e se-
melhanga do que acontece com a terapéutica antituber-
culosa, é, no momento actual, uma realidade incon-
testdvel. J4 protocolada em muitos paises, cada vez mais
temos o dever de a proporcionar aos TS, na tentativa de
melhorarmos as suas condi¢Ges de seguranga no traba-
Iho. Nao € o ideal, mas € o que de melhor podemos ofere-
cer-lhes, quando o risco de transmissdo for elevado.
Serdo desejaveis novos antiviricos menos téxicos e mais
eficazes.

Enquanto ndo avangarmos na vacinagdo este é o pre-
sente/futuro previsivel do problema. Quanto a novos ho-
rizontes eles estfio ainda no dominio incerto da futurolo-
gia.
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